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EU Europska Unija 
HK Hitna kontracepcija 
ITM Indeks tjelesne mase 
LH Luteinizirajući hormon 
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LNG – HK Oralni hitni kontraceptiv s levonorgestrelom 
NSAID  Nesteroidni protuupalni lijek (engl. Non-steroidal anti-   
inflammatory drug)  
PID Zdjelična upalna bolest (engl. Pelvic inflammatory disease) 
PR Progesteronski receptori 
RH Republika Hrvatska 
SPRM Selektivni modulator progesteronskih receptora (engl. Selective 
progesterone receptor modulator) 
UPA  Ulipristal acetat 
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1. Sažetak 
 
Hitna kontracepcija 
Sandra Pagon 
Hitna kontracepcija podrazumijeva metode kontracepcije koje žene mogu koristiti nakon 
nezaštićenog spolnog odnosa, zatajenja korištene metode kontracepcije ili nepravilnog 
korištenja kontracepcije, a sa svrhom sprječavanja nastanka neželjenih trudnoća. U Europskoj 
Uniji  odobrene su hormonske i nehormonske metode hitne kontracepcije. Hormonalne 
metode, koje uključuju oralne hitne kontraceptive  s levonorgestrelom i ulipristal acetatom, 
sada su dostupne u ljekarnama bez recepta u gotovo svim zemljama Europske Unije. 
Ulipristal acetat je učinkovitiji u sprječavanju trudnoće od levonorgestrela te je odobren za 
korištenje unutar 120 sati nakon nezaštićenog spolnog odnosa. Najučinkovitija metoda hitne 
kontracepcije je intrauterini uložak s bakrom, koji nakon postavljanja može biti zadržan 
unutar maternice kao visokoučinkovita, nehormonalna metoda dugotrajne kontracepcije i do 
10 godina. Mehanizam djelovanja oralnih hitnih kontraceptiva s levonorgestrelom i ulipristal 
acetatom je odgoda ovulacije. Ove metode hitne kontracepcije nemaju učinak na implantaciju. 
Bakar, iz intrauterinog uloška s bakrom, ometa oplodnju, ali može spriječiti i implantaciju 
oplođene jajne stanice. Ne postoje kontraindikacije za primjenu oralnih hitnih kontraceptiva, 
osim preosjetljivosti na neki od sastojaka. Kontraindikacije za inserciju intrauterinog uloška s 
bakrom za hitnu kontracepciju jednake su kao i pri rutinskom postavljanju u kontracepcijske 
svrhe. Dob i nuliparitet nisu kontraindikacije za primjenu intrauterinog uloška s bakrom. 
Omogućavanjem dostupnosti oralnih hitnih kontraceptiva s levonorgestrelom i ulipristal 
acetatom, kao i edukacijom žena o njihovom načinu korištenja, očekuje se javnozdravstveni 
doprinos hitne kontracepcije u smislu smanjenja stope neželjenih trudnoća i posljedičnih 
namjernih pobačaja.  
Ključne riječi: hitna kontracepcija, oralni hitni kontraceptivi, ulipristal acetat, levonorgestrel, 
intrauterini uložak s bakrom 
 
  
  
2. Summary 
 
Emergency contraception 
Sandra Pagon 
Emergency contraception refers to contraceptive methods that women can use to prevent 
unwanted pregnancies after unprotected sexual intercourse, contraceptive failure or incorrect 
use of contraceptives. Hormonal and non-hormonal emergency contraceptive methods have 
been approved in the European Union. Hormonal methods, which include emergency 
contraceptive pills with levonorgestrel and ulipristal acetate, are now available over-the-
counter in pharmacies in almost every country in the European Union. Ulipristal acetate is 
more efficacious in pregnancy prevention than levonorgestrel, and it is approved for use up to 
120 hours after sexual intercourse. The most effective method of emergency contraception is 
the copper intrauterine device, which can be left inside the uterus for up to 10 years after 
insertion for highly efficacious, hormone-free long-term contraception. The mechanism of 
action of oral emergency contraceptives with levonorgestrel and ulipristal acetate is delay of 
ovulation. Those emergency contraceptive methods do not affect implantation. Copper from 
copper intrauterine devices interferes with fertilization, but may also prevent implantation of 
fertilized ova. There are no medical contraindications to oral emergency contraceptives use 
except hypersensitivity to one of the ingredients. Contraindications to copper intrauterine 
device insertion for emergency contraception are the same as those for routine insertion for 
contraceptive use. Age and nulliparity are not contraindications for usage of Cu-IUDs.  
Facilitating the availability of oral emergency contraceptives with levonorgestrel and 
ulipristal acetate, as well as educating women about their mode of action, is expected to result 
in a contribution of emergency contraception to public health in terms of reducing unwanted 
pregnancy rates and subsequent intentional abortions. 
Keywords: emergency contraception, oral emergency contraceptives, ulipristal acetate, 
levonorgestrel, copper intrauterine device 
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3. Uvod 
 
Neželjene i neplanirane trudnoće važan su javnozdravstveni problem diljem svijeta. 
Istraživanja pokazuju da je čak 44% svih trudnoća u Europi neplanirano (1). Takve trudnoće 
često završavaju induciranim pobačajem koji može rezultirati maternalnim morbiditetom i 
mortalitetom, poglavito u područjima gdje siguran pobačaj nije dostupan (2, 3). Brojna 
istraživanja pokazuju da neželjene trudnoće imaju čitav niz negativnih zdravstvenih, 
psiholoških, socijalnih i ekonomskih implikacija (4-6). Unatoč dostupnosti visokoučinkovitih 
metoda kontracepcije, broj neželjenih trudnoća još uvijek je visok. Mnoge neželjene trudnoće 
mogle bi se izbjeći korištenjem učinkovitih metoda kontracepcije, kao i pravilnim korištenjem 
metoda hitne kontracepcije (3). 
Hitna kontracepcija metoda je sprječavanja začeća koja se koristi nakon nezaštićenog spolnog 
odnosa kako bi se spriječila neželjena trudnoća. Ova metoda pruža ženama mogućnost 
sprječavanja trudnoće nakon nezaštićenog spolnog odnosa, zatajenja korištene metode 
kontracepcije ili nepravilnog korištenja iste, te nakon nevoljnog spolnog odnosa, odnosno 
silovanja (3, 7). Postojeće metode hitne kontracepcije uključuju oralne hitne kontraceptive te 
inserciju intrauterinog uloška s bakrom (7).  
Oralna hitna kontracepcija. Oralna hitna kontracepcija metoda je kontracepcije koja se 
uzima oralnim putem što je prije moguće nakon nezaštićenog spolnog odnosa (3). Oralna 
hitna kontracepcija metoda je koja se koristi samo povremeno te ni u kom slučaju ne smije 
zamijeniti metodu redovite kontracepcije (8).   
Tijekom povijesti postojali su brojni pokušaji kontroliranja začeća nakon spolnog odnosa. U 
novijoj povijesti kao hitna kontracepcija korišteni su kombinirani oralni kontraceptivi 
primijenjeni u visokoj dozi. Ova metoda poznata je kao Yuzpe režim. Yuzpe režim uključivao 
je korištenje dviju doza 100 mcg etinilestradiola (EE) u kombinaciji s 0.5 mg levonorgestrela 
(LNG). Prva doza primjenjivala se unutar 72 sata od nezaštićenog spolnog odnosa, a druga 12 
sati nakon prve (9). Iako se ova metoda pokazala učinkovitom, postojala je velika učestalost 
nuspojava, kao što su mučnina (50%) i povraćanje (20%) koje su dovodile do smanjene 
suradljivosti pacijentica (9, 10). Ujedno, pokazano je da korištenje samog levonorgestrela u 
usporedbi s Yuzpe režimom dovodi do manje učestalosti nuspojava uz veću učinkovitost (11). 
Zbog prethodno navedenih nuspojava te veće učinkovitosti samog levonorgestrela, Yuzpe 
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režim napušten je u Europskoj praksi te se primjenjuje samo u onim situacijama gdje ne 
postoji pristup ostalim metodama oralne hitne kontracepcije (12). U početku se LNG 
primjenjivao u dvije doze od 0.75 mg u razmaku od 12 sati, slično kao i u Yuzpe režimu (9). 
Međutim, usporedbom učinkovitosti različitih režima korištenja LNG-a pokazalo se da LNG 
primijenjen u jednoj dozi od 1.5 mg unutar 72 sata od spolnog odnosa može zamijeniti 
prethodni režim s dvije doze (10). LNG je tada postao zlatni standard za hitnu kontracepciju 
zahvaljujući dobroj učinkovitosti i jednostavnosti korištenja (2, 9). Najnoviji korak u razvoju 
oralnih hitnih kontraceptiva otkriće je selektivnog modulatora progesteronskih receptora 
ulipristal acetata (UPA), koji se u hitnoj kontracepciji koristi u dozi od 30 mg, a prema 
podacima istraživanja pokazuje i veću učinkovitost od LNG-a (9). 
Mifepriston je anti-progesteron koji je primarno razvijen sa svrhom medicinskog prekida 
trudnoće. Primijenjen u jednoj dozi od 10 mg remeti razvoj folikula i odgađa ili inhibira 
ovulaciju dok u višim dozama (30 mg) utječe na receptivnost endometrija i prevenira 
implantaciju (8). Mifepriston je kao oralni hitni kontraceptiv odobren za korištenje u 
Armeniji, Rusiji, Moldaviji, Ukrajini, kao i u Kini i Vijetnamu. Na europskom tržištu kao 
hitni kontraceptiv nije dostupan te o njemu neće biti više govora u ovom radu (7). 
U zemljama EU i Republici Hrvatskoj trenutno su registrirane dvije metode oralne hitne 
kontracepcije: oralni hitni kontraceptiv s levonorgestrelom (LNG-HK) i oralni hitni 
kontraceptiv s ulipristal acetatom (UPA-HK). LNG-HK se primjenjuje u jednoj dozi od 1.5 
mg te je registriran za korištenje unutar 72 sata od nezaštićenog spolnog odnosa. UPA-HK se 
primjenjuje u jednoj dozi od 30 mg te je registriran za korištenje unutar 120 sati od 
nezaštićenog spolnog odnosa (3). Međutim, ako postoji mogućnost, oralni hitni kontraceptiv 
bi trebalo primijeniti što ranije nakon nezaštićenog spolnog odnosa (9).  
Insercija intrauterinog uloška s bakrom. Intrauterini ulošci davno su se počeli koristiti kao 
metoda kontracepcije, a posljednjih 40 godina koriste se i kao metoda hitne kontracepcije. Za 
tu indikaciju pogodan je jedino intrauterini uložak koji sadrži bakar (Cu-IUD). Premda je 
dostupan i intrauterini uložak s levonorgestrelom, njegova primjena u indikaciji hitne 
kontracepcije nije dovoljno istražena te se još uvijek ne preporučuje (13). 
Insercija Cu-IUD je jedina dostupna nehormonalna metoda hitne kontracepcije. Postupak je 
potrebno provesti unutar 120 sati od nezaštićenog spolnog odnosa ako se koristi u hitnoj 
indikaciji (2).  
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Prednost ove metode, za razliku od oralnih hitnih kontraceptiva, je ta da pruža reverzibilni 
visokoučinkoviti dugogodišnji oblik kontracepcije i do 10 godina, u slučaju zadržavanja 
intrauterinog uloška. Nedostatak je to što je invazivna te činjenica da je nužno da je provodi 
vješti liječnik (13). Dostupna je u zemljama EU, pa tako i u RH (7). 
Tijekom menstruacijskog ciklusa žene postoji ograničeno razdoblje unutar kojeg može doći 
do začeća. To razdoblje nazivamo „fertilnim prozorom“.  „Fertilni prozor“ započinje 5 dana 
prije LH skoka, zbog sposobnosti preživljavanja spermija unutar ženskog reproduktivnog 
trakta i do 120 sati, a završava dan nakon LH skoka, odnosno nakon ovulacije, zbog 
viabilnosti oocite do 24 sata. Dakle, vrijeme unutar menstruacijskog ciklusa tijekom kojeg 
može doći do začeća sveukupno traje oko 6 dana (14). Iz tog razloga, dan menstruacijskog 
ciklusa kada je nastupio nezaštićeni spolni odnos ima velik utjecaj na vjerojatnost začeća, 
koja je najveća tijekom 2 dana prije ovulacije, te na sam dan ovulacije. Teoretski, posezanje 
za metodama hitne kontracepcije nije potrebno u slučaju da se nezaštićeni spolni odnos 
dogodio u razdoblju „neplodnih dana“ jer je vjerojatnost za trudnoću u tim danima 
zanemariva (15). Međutim, budući da dan ovulacije varira među ciklusima, jednako tako 
varira i razdoblje plodnih dana. Štoviše, istraživanja pokazuju da čak 70% žena ima plodne 
dane izvan očekivanog „fertilnog prozora“ (14). Iz navedenih razloga, teško je utvrditi je li se 
nezaštićeni spolni odnos dogodio unutar plodnih ili neplodnih dana te hitnu kontracepciju 
treba preporučiti svakoj ženi koja želi spriječiti trudnoću nakon spolnog odnosa neovisno o 
fazi ciklusa (3). 
4. Mehanizam djelovanja metoda hitne kontracepcije 
4.1. Mehanizam djelovanja oralnog hitnog kontraceptiva s levonorgestrelom 
 
Levonorgestrel je sintetski, biološki aktivni progesteron s agonističkim djelovanjem na 
progesteronske receptore te poluvremenom života oko 24 sata (10). Temeljni i jedini dokazani 
mehanizam djelovanja LNG-HK je odgoda ili inhibicija ovulacije. U dozi koja se koristi u 
hitnoj kontracepciji, temeljem negativne povratne sprege, LNG smanjuje stvaranje LH i 
odgađa preovulatorni LH val čime se odgađa ovulacija (16). Dakle, LNG je učinkovit jedino 
ako je primijenjen prije nego je ovulacija već nastupila. Štoviše, već u vrijeme ciklusa kada 
započne LH val, odnosno kada folikul mjeri ≥18 mm LNG nema učinka na ovulaciju. 
Neuspješnost ove metode najčešće je povezana s prekasnom primjenom (10, 12). Istraženi su i 
neki drugi, potencijalni mehanizmi djelovanja LNG-HK. 
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Utjecaj na transport i funkciju spermija. S obzirom da progestageni dovode do promjene 
viskoznosti cervikalne sluzi, istraživan je i ovaj potencijalni učinak LNG-a. Istraživanja su 
pokazala da LNG dovodi do promjene cervikalne sluzi, ali tek 9 sati nakon primjene. Budući 
da se spermiji mogu dokazati u endocerviksu već nakon 90 sekundi, a u jajovodu nakon 5 
minuta od spolnog odnosa, ovaj mehanizam djelovanja se ne pripisuje LNG-u kao hitnom 
kontraceptivu (2, 17). Isto tako, nije primjećen učinak LNG-a na broj spermija u jajovodu, 
kao ni na stopu akrosomske reakcije u dozama koje se koriste u oralnoj hitnoj kontracepciji 
(18).  
Utjecaj na transport embrija. Progesteron, preko utjecaja na ekspresiju steroidnih receptora, 
inhibira kontraktilnost tubarne muskulature i motilitet cilija te utječe na transport jajne stanice 
kroz jajovod (19). Istraživanja su pokazala da LNG, u dozi u kojoj se koristi za hitnu 
kontracepciju, nema utjecaja na ekspresiju steroidnih receptora u jajovodima, kontraktilnost 
tubarne muskulature i motilitet cilija (20). To potvrđuju i istraživanja koja pokazuju da ne 
postoji veći rizik od ektopične trudnoće nakon korištenja LNG-HK u odnosu na rizik u općoj 
populaciji. Štoviše, s obzirom na to da LNG-HK smanjuje vjerojatnost začeća općenito, na taj 
način smanjuje i vjerojatnost pojave ektopične trudnoće (21). 
Utjecaj na receptivnost endometrija i implantaciju. Ovaj potencijalni učinak LNG-a 
istraživan je in vitro na trodimenzionalnom modelu kulture humanih endometrijskih stanica, 
što je najpogodniji postojeći model za razumijevanje receptivnosti ljudskog endometrija, 
budući da nije etički takvo istraživanje provoditi in vivo. U jednom takvom istraživanju, 
uspoređivalo se djelovanje levonorgestrela i mifepristona, za kojeg je od prije poznato da 
utječe na receptivnost endometrija in vivo. Mifepriston, kao i LNG, djeluje preko 
progesteronskih receptora, no za razliku od LNG-a, on je njihov antagonist. To je istraživanje 
pokazalo da LNG, za razliku od mifepristona, ne utječe na ekspresiju poznatih čimbenika 
receptivnosti endometrija (implantacijskih gena, proteina) niti na morfologiju endometrija, 
čime se odbacila teza o mogućem negativnom utjecaju LNG-a na proces implantacije (22). 
Važno je naglasiti da LNG ne remeti već postojeću trudnoću, odnosno da nema abortivno 
djelovanje (16). Također, nema povezanosti između korištenja LNG-a i povećanog rizika od 
razvoja komplikacija u trudnoći, kongenitalnih malformacija niti bilo kojih drugih nepoželjnih 
ishoda trudnoće u slučaju da zakaže kao hitni kontraceptiv (23). 
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4.2. Mehanizam djelovanja oralnog hitnog kontraceptiva s ulipristal acetatom 
 
Ulipristal acetat je selektivni modulator progesteronskih receptora (SPRM) s agonističkim i 
antagonističkim djelovanjem na PR te poluvremenom života od oko 32 sata. Temeljni 
mehanizam djelovanja UPA je odgoda ili inhibicija ovulacije. U dozi u kojoj se koristi u 
oralnoj hitnoj kontracepciji, UPA suprimira rast Grafovog folikula (9, 24). Za razliku od 
LNG-a, UPA je učinkovit čak i ako se primijeni nakon samog početka LH vala, kada folikul 
mjeri ≥18 mm. Međutim, ako se primijeni nakon postizanja vršnih koncentracija LH, UPA 
neće biti učinkovit u sprječavanju ovulacije, jednako kao i LNG (25). Istraženi su i neki drugi, 
potencijalni mehanizmi djelovanja UPA. 
Utjecaj na transport i funkciju spermija. Inkubacija spermija u mediju koji sadrži UPA u 
koncentracijama od 100-200 ng/ml, što je jednako koncetraciji koja se očekuju u plazmi 
nakon ingestije UPA-HK, pokazala je da UPA ne modificira tirozinsku fosforilaciju koja je 
uključena u kapacitaciju spermija i akrosomsku reakciju, stoga učinak UPA na funkciju 
spermija nije dokazan (26). 
Utjecaj na transport embrija. Budući da su istraživanja, nakon stavljanja UPA na tržište, 
pokazala da UPA ne povisuje rizik nastanka ektopične trudnoće, njegov učinak na motilitet 
jajovoda nije vjerojatan (27). 
Utjecaj na receptivnost endometrija i implantaciju. Ovaj potencijalni učinak UPA također 
je istraživan na trodimenzionalnom modelu kulture humanih endometrijskih stanica, budući 
da takva istraživanja nije etički provoditi in vivo. U jednom takvom istraživanju, uspoređivala 
se stopa implantacije ljudskih embrija na modelu endometrija koji nije bio izložen UPA 
(kontrola) te na modelu koji je bio izložen UPA u dozi od 200 ng/ml, što je jednako 
koncentraciji koja se očekuje u plazmi nakon primjene UPA-HK. Nije bilo značajne razlike u 
implantaciji blastocista između kontrolnog modela i onog izloženog UPA. Dokazano je da 
UPA, u dozi u kojoj se koristi u hitnoj kontracepciji, ne ometa proces implantacije niti utječe 
na ljudski embrij (28). Također, dokazano je da UPA u dozi od 30 mg ne remeti već postojeću 
trudnoću, odnosno da nema abortivno djelovanje (29). 
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4.3. Mehanizam djelovanja Cu-IUD kao metode hitne kontracepcije 
 
Dokazano je da su neki reproduktivni procesi u ljudi osjetljivi na bakar. Cu-IUD otpušta 
čestice bakra koje remete funkciju spermija i jajne stanice prije njihovog susreta te dovode do 
promjena u maternici i jajovodima. Temeljni mehanizam djelovanja Cu-IUD je inhibicija 
oplodnje, ali i učinci nakon oplodnje doprinose učinkovitosti ove metode (2, 13). 
Utjecaj na transport i funkciju spermija. In vitro istraživanja su pokazala da bakar, u 
koncentracijama u kojima se otpušta iz Cu-IUD, utječe na motilitet spermija, akrosomsku 
reakciju i njihovu sposobnost oplodnje jajne stanice (2).  
Utjecaj na transport embrija. Dokazano je da bakar, u koncentracijama u kojima se otpušta 
iz Cu-IUD, smanjuje aktivnost glatkih mišića u jajovodu te na taj način utječe na transport 
embrija (2).  
Utjecaj na receptivnost endometrija i implantaciju. Smatra se da insercija Cu-IUD nakon 
nezaštićenog spolnog odnosa djeluje i na receptivnost endometrija te da sprječava 
implantaciju jajne stanice. Iz tog je razloga ova metoda učinkovita i ako je do oplodnje već 
došlo (13). 
 
5. Učinkovitost hitne kontracepcije 
 
Učinkovitost metoda hitne kontracepcije procjenjuje se usporedbom broja trudnoća koje su se 
dogodile uz primjenu HK s očekivanim brojem trudnoća u slučaju da HK nije primijenjena. 
Očekivani broj trudnoća procjenjuje se tako da se za svaku ženu u ispitivanoj kohorti odredi 
rizik za trudnoću na temelju dana ciklusa kada se dogodio nezaštićeni spolni odnos, trajanja 
njenog normalnog menstrualnog ciklusa te vjerojatnosti ovulacije na dan odnosa (12).  
Najučinkovitija metoda hitne kontracepcije je insercija Cu-IUD, čija je učinkovitost preko 
99% ako se insercija provede unutar 120 sati nakon nezaštićenog spolnog odnosa (30, 31). 
Važno je naglasiti da se učinkovitost ove metode ne smanjuje s vremenom proteklim od 
nezaštićenog spolnog odnosa, kao što je to slučaj s oralnim hitnim kontraceptivima (31). U 
jednom prospektivnom, multicentričnom, kohortnom kliničkom istraživanju provedenom na 
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1963 žene, ova je metoda pokazala čak 100%-tnu učinkovitost (30). U sistemskom pregledu 
literature, u koji su bila uključena 42 istraživanja, provedeno je 7034 hitnih insercija IUD. 
Među njima je zabilježeno samo 10 slučajeva trudnoće što pokazuje stopu neuspjeha od samo 
0.14% (95%CI 0.08-0.25) (31). Navedeni podaci ukazuju da je ova metoda učinkovitija od 
svih metoda oralne hitne kontracepcije.  
Budući da su oralne metode hitne kontracepcije često pogodnije za korisnice, važno je navesti 
zabilježenu razliku u učinkovitosti između LNG-HK i UPA-HK. Ranije u ovom radu 
navedeno je da je UPA, za razliku od LNG-a, djelotvoran u sprječavanju trudnoće i u vrijeme 
ciklusa kad je započeo LH val (15, 25). U prilog tome govore i rezultati istraživanja. Ukoliko 
se LNG primijeni prije početka LH vala, u vrijeme kada folikul mjeri 12-14 mm, inhibirat će 
ovulaciju u 83% ciklusa (32). Taj stadij se odvija rano u ovulacijskom procesu te je rizik od 
začeća kod žena s redovitim menstruacijskim ciklusom manji od 30% (15). U vrijeme ciklusa 
kada folikul mjeri 18-20 mm i kada je vjerojatnost začeća preko 80%, LNG će inhibirati 
ovulaciju samo u 12% ciklusa, što je približno jednako učinku placeba (32). Nasuprot tome, 
ako se UPA primijeni prije početka LH vala, odgodit će ovulaciju u 100% ciklusa (25), a ako 
se primijeni kada je LH val započeo i kada folikul mjeri 18-20 mm, spriječit će ovulaciju u 
60% ciklusa (32). Razlike u djelotvornosti LNG-HK i UPA-HK u periovulacijskom razdoblju 
ključne su za razumijevanje  različite učinkovitosti ovih metoda u sprječavanju neželjenih 
trudnoća. Sposobnost UPA da inhibira ovulaciju u kritičnom periovulacijskom razdoblju je 
vrlo važna, jer je upravo u tom razdoblju ciklusa učestalost spolnih odnosa i vjerojatnost 
začeća najveća (32, 33).  
Provedena su dva velika randomizirana dvostruko slijepa pokusa u kojima se ispitivala ne-
inferiornost UPA-HK u odnosu na LNG-HK. U prvom randomiziranom pokusu, 775 žena 
dobilo je UPA-HK, a 774 žene LNG-HK, unutar 72 sata od nezaštićenog spolnog odnosa. Na 
temelju procijenjenog očekivanog broja trudnoća u svakoj skupini, 85% trudnoća spriječeno 
je u grupi koja je dobila UPA-HK, a 69% u grupi koja je dobila LNG-HK (34). U drugom 
randomiziranom pokusu, žene su podijeljene u dvije skupine od kojih je jedna skupina dobila 
HK unutar 0-72 sata od nezaštićenog spolnog odnosa, a druga unutar 72-120 sati. U skupini 
žena koje su dobile HK unutar 72 sata od nezaštićenog spolnog odnosa, zabilježene su 22 
trudnoće među 852 žene koje su dobile LNG-HK (stopa trudnoća 2.6%; 95% CI 0.35-1.31) i 
15 trudnoća među 844 žene koje su dobile UPA-HK (stopa trudnoća 1.8%; 95% CI 1.7-3.9). 
U skupini žena koje su dobile HK unutar 72-120 sati od nezaštićenog spolnog odnosa, 97 
žena dobilo je UPA-HK i 106 žena LNG-HK. Zabilježene su 3 trudnoće, od kojih su sve 3 
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bile u skupini koja je dobila LNG-HK, dok u skupini koja je dobila UPA-HK nije zabilježena 
niti jedna trudnoća (32).  
Metaanaliza ovih istraživanja pokazala je značajno nižu stopu trudnoća među ženama koje su 
koristile UPA unutar 24, 72 ili 120 sati. U usporedbi s LNG-om, UPA je gotovo dvostruko 
smanjio rizik za trudnoću među ženama koje su ga primjenile unutar 120 sati (12, 32). 
Prednost UPA-HK je i održana djelotvornost tijekom svih 5 dana preživljavanja spermija te 
mogućnost primjene unutar 120 sati od nezaštićenog spolnog odnosa (35), dok LNG-HK gubi 
djelotvornost nakon 72 sata (36, 37). Iz navedenog možemo zaključiti da je UPA-HK 
učinkovitiji u sprječavanju trudnoće od LNG-HK (32, 34). 
 
6. Sigurnost primjene različitih metoda hitne kontracepcije 
 
6.1. Sigurnost primjene oralnih hitnih kontraceptiva 
 
Do sada nije zabilježena niti jedna ozbiljnija nuspojava koja je povezana s primjenom oralne 
hitne kontracepcije, zbog čega možemo zaključiti da su oralni hitni kontraceptivi iznimno 
sigurni za upotrebu (3). Nuspojave su slične pri uporabi LNG-HK i UPA-HK. Glavobolja, 
mučnina te promjene načina vaginalnog krvarenja, najčešće su nuspojave (35-38).  
Mučnina i povraćanje. Mučnina se javlja kod manje od 20% žena nakon primjene LNG-HK, 
i kod oko 12% žena nakon primjene UPA-HK. Povraćanje se javlja kod oko 1% žena, 
odnosno vrlo rijetko te nije potrebno uzimati antiemetike prije korištenja oralnih hitnih 
kontraceptiva. No, u slučaju povraćanja unutar 2 sata od primjene LNG-HK ili unutar 3 sata 
od primjene UPA-HK, preporučuje se uzimanje još jedne tablete istog preparata što je prije 
moguće (3, 38). 
Promjene načina vaginalnog krvarenja. Kod većine žena, nakon primjene oralne hitne 
kontracepcije, sljedeća menstruacija nastupi unutar  ±7 dana od dana očekivane menstruacije. 
Zabilježeno je da se menstruacija u prosjeku javlja 1.2 dana ranije uz korištenje LNG-HK te 2 
dana kasnije uz korištenje UPA-HK od očekivanog. Nema značajne promjene duljine trajanja 
krvarenja nakon primjene oralnih hitnih kontraceptiva (3, 38). Kod nekih žena zabilježena je 
pojava točkastih, nepravilnih krvarenja. Intermenstrualna krvarenja zabilježena su kod 8.7% 
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žena nakon primjene UPA-HK. Većinom su oskudna, prosječnog trajanja od 2 do 4 dana te ne 
zahtijevaju dodatno liječenje (35). Nakon primjene LNG-HK, intermenstrualna krvarenja se 
javljaju kod ≥1/10 žena, ali su također većinom prolaznog karaktera (36, 37). 
Ostale nuspojave. Od ostalih nuspojava, često se bilježi glavobolja (20%), dismenoreja (10-
15%), umor, vrtoglavica, bol u trbuhu te bol u leđima (12). 
 
6.2. Sigurnost primjene Cu-IUD 
 
Nuspojave Cu-IUD jednake su pri primjeni za hitnu, kao i pri primjeni za trajnu 
kontracepciju, budući da žene koje odaberu ovaj oblik hitne kontracepcije obično odluče 
zadržati intrauterini uložak kao oblik trajne kontracepcije. Najčešće nuspojave su bol, 
nepravilna krvarenja te jača menstrualna krvarenja (2). Zbog ovih nuspojava oko 15% žena 
zatraži prijevremeno uklanjanje intrauterinog uloška, iako većina nuspojava nestaje s 
vremenom (39). 
Bol. Bol je uobičajena nuspojava povezana s insercijom Cu-IUD koja s vremenom nestaje. Za 
vrijeme trajanja boli, korisnicama se može savjetovati uzimanje NSAID-a koji su djelotvorni 
u uklanjanju ove nuspojave (40). 
Menstrualne tegobe. Nakon insercije Cu-IUD mogu se pojaviti nepravilna krvarenja te jača 
menstrualna krvarenja, koja ponekad mogu uzrokovati anemiju. Također, češća je pojava 
intermenstrualnih točkastih krvarenja. Istraživanja pokazuju da menstrualna krvarenja s 
vremenom postaju slabija, međutim intermenstrualna točkasta krvarenja većinom ne nestaju 
(39). 
Ekspulzija Cu-IUD. Kod 5% žena, tijekom prve godine korištenja, dolazi do ekspulzije 
intrauterinog uloška (41, 42). U tom slučaju IUD treba biti zamijenjen ili se treba razmotriti 
korištenje druge metode kontracepcije, budući da je uočeno da prethodna ekspulzija IUD 
povećava rizik za ponovnu ekspulziju (13, 40). 
Zdjelična upalna bolest. Uočeno je da žene s intrauterinim uloškom češće obolijevaju od 
zdjelične upalne bolesti (PID). Međutim, neka su istraživanja pokazala da je rizik od razvoja 
zdjelične upalne bolesti veći unutar prvih 20 dana od insercije, dok je u kasnijem periodu 
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korištenja nizak. Zbog toga se smatra da je razvoj PID povezan s procesom insercije 
intrauterinog uloška te postojećom spolnom infekcijom (40, 43). 
Perforacija uterusa. Perforacija uterusa vrlo je rijetka (<1%), ali ozbiljna komplikacija koja 
se može javiti prilikom insercije Cu-IUD. Učestalost ove komplikacije manja je ako postupak 
izvodi iskusni liječnik (44). Uočeno je da se perforacija uterusa češće javlja ako se postupak 
izvodi u postpartalnom razdoblju te kod dojilja (45). 
 
7. Mjere opreza pri primjeni hitne kontracepcije 
 
7.1. Mjere opreza pri primjeni oralnih hitnih kontraceptiva 
 
Jedina kontraindikacija za primjenu oralnih hitnih kontraceptiva koji sadrže levonorgestrel i 
ulipristal acetat je preosjetljivost na djelatnu tvar ili bilo koju od pomoćnih tvari navedenih u 
sastavu lijeka (35-37). Kontraindikacije koje se odnose na oralnu hormonsku kontracepciju ne 
odnose se na oralnu hitnu kontracepciju. Klinički i laboratorijski pregled prije upotrebe ovih 
metoda nije nužan. Isto tako, nakon upotrebe oralnih hitnih kontraceptiva nije potreban 
klinički pregled ako korisnica nema problema niti pitanja (3). Međutim, postoje stanja pri 
kojima je potreban oprez kod primjene. 
Interakcije s drugim lijekovima. Primjena oralnih hitnih kontraceptiva ne preporuča se kod 
žena s teškim oštećenjem jetre, budući da se metabolizam ovih lijekova odvija putem jetre te 
je predominantno posredovan enzimom CYP3A4. Iz tog razloga, primjena se ne preporučuje 
niti kod žena koje su u posljednja 4 tjedna uzimale lijekove koji induciraju jetrene enzime, 
poglavito CYP3A4. U tu skupinu spadaju neki antibiotici (rifampicin, rifabutin), 
antikonvulzivi, antiretroviralni lijekovi te biljni pripravci koji sadržavaju gospinu travu 
(Hypericum perforatum). Jedina metoda čija učinkovitost nije smanjena djelovanjem 
navedenih lijekova je insercija Cu-IUD, stoga bi tim ženama trebalo preporučiti tu metodu u 
slučaju potrebe za hitnom kontracepcijom (35-37).  
Zbog moguće inhibicije metabolizma ciklosporina, lijekovi koji sadržavaju LNG mogu 
povećati rizik od toksičnosti ciklosporina (36, 37). 
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UPA se s visokim afinitetom veže na receptore za progesteron te može utjecati na djelovanje 
lijekova koji sadrže progestagene. Zbog toga, nakon primjene UPA-HK, kontracepcijsko 
djelovanje kombiniranih hormonskih kontraceptiva i kontracepcije koja sadrži samo 
progestagene može biti smanjeno. Također, istodobna primjena UPA i LNG-HK se ne 
preporučuje (35).  
Poremećaj metabolizma laktoze. Budući da oba oralna hitna kontraceptiva sadrže laktoza 
hidrat, bolesnice s rijetkim nasljednim poremećajem nepodnošenja galaktoze, nedostatkom 
Lapp laktaze ili malapsorpcijom glukoze i galaktoze ne bi ih trebale uzimati (35-37). 
Izvanmaterična trudnoća. Budući da je apsolutni rizik za nastanak izvanmaternične 
trudnoće nakon primjene LNG-HK nizak, s obzirom na to da primjena LNG-HK općenito 
smanjuje rizik za trudnoću te da nije dokazana povišena učestalost ektopične trudnoće uz 
korištenje LNG-HK, nije u potpunosti jasno zbog čega proizvođač ne preporučuje korištenje 
ovog preparata kod žena s povišenim rizikom za nastanak ektopične trudnoće, odnosno kod 
žena koje su prethodno već imale ektopičnu trudnoću ili salpingitis (36, 37). Što se tiče UPA-
HK, prema napucima proizvođača ne navodi se ovo ograničenje za upotrebu pa se stoga tim 
ženama može preporučiti UPA-HK (35). 
Dojenje. LNG i UPA izlučuju se u majčino mlijeko. Da bi se izbjeglo izlaganje dojenčeta 
ovim tvarima, preporučuje se izbjegavanje dojenja 8 sati nakon primjene LNG-HK te 7 dana 
nakon primjene UPA-HK. Za to vrijeme preporučuje se izdajanje i odbacivanje mlijeka kako 
bi se potaknula laktacija (35-37).  
Tjelesna težina. Postoje podaci koji ukazuju na to da se djelotvornost oralnih hitnih 
kontraceptiva može smanjivati s porastom tjelesne težine ili indeksa tjelesne mase (ITM). Ovi 
zaključci temelje se na meta-analizi, u koju su bila uključena dva randomizirana klinička 
pokusa u kojima se uspoređivala učinkovitost LNG-HK i UPA-HK. Meta-analiza provedena 
je kako bi se otkrili čimbenici koji su povezani sa smanjenjem učinkovitosti oralnih hitnih 
kontraceptiva. Rezultati su pokazali da je najznačajniji utjecaj na neuspjeh metoda u 
sprječavanju trudnoće imao ITM, te da žene s ITM≥30 imaju 3 puta veći rizik za trudnoću od 
žena s ITM<25 nakon korištenja oralnog hitnog kontraceptiva. Učinak ITM na stopu trudnoće 
bio je izraženiji među korisnicama LNG-HK. Kada se u obzir uzela tjelesna težina umjesto 
ITM, uočeno je da je kontracepcijska učinkovitost LNG-HK smanjena kod žena s tjelesnom 
težinom većom od 70 kg, a UPA-HK kod onih s tjelesnom težinom većom od 88 kg (46). 
EMA je provela istraživanje na temelju dostupnih podataka o utjecaju tjelesne težine na 
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učinkovitost oralnih hitnih kontraceptiva, te je zaključila da su dostupni podatci ograničeni te 
da nisu dovoljno snažni da bi se potvrdila ova tvrdnja. Preporučeno je da rezultati tih 
istraživanja budu navedeni u uputama o lijeku, ali da bi svaka žena, koja ima potrebu za 
oralnom hitnom kontracepcijom, trebala istu primijeniti neovisno o tjelesnoj težini (47). 
Trudnoća. Oralni hitni kontraceptivi ne smiju se koristiti u trudnoći, budući da njihova 
primjena u tom slučaju nema terapijskog učinka. U slučaju da se primijene, oni ne prekidaju 
postojeću trudnoću niti je dokazano da dovode do spontanih pobačaja, fetalnih anomalija niti 
drugih komplikacija tijekom trudnoće (27). 
Spolni odnosi. Tijekom narednih spolnih odnosa, nakon uzimanja oralnog hitnog 
kontraceptiva, do nastupa sljedeće menstruacije, preporučuje se metoda barijere zbog 
postojanja rizika od začeća u vrijeme odgođene ovulacije. Preporučuje se savjetovanje s 
liječnikom o započinjanju korištenja metoda regularne kontracepcije (2). 
 
7.2. Mjere opreza pri primjeni Cu-IUD 
 
Prije insercije Cu-IUD potreban je ginekološki pregled. Ako se žena odluči za zadržavanje 
intrauterinog uloška kao metode trajne kontracepcije, ponovni ginekološki pregled potreban je 
3-6 tjedana nakon insercije (40). Kontraindikacije za inserciju Cu-IUD u indikaciji hitne 
kontracepcije jednake su kao i pri inserciji istog u indikaciji trajne kontracepcije, a one 
uključuju neke infekcije spolnog sustava, trudnoću, anomalije uterusa te preosjetljivost na 
bakar (48). S obzirom da ovaj oblik hitne kontracepcije pruža mogućnost trajne kontracepcije 
(13), osvrnut ću se i na neke mjere opreza pri trajnom korištenju ove metode. 
Spolno prenosive bolesti. Insercija intrauterinog uloška, po smjernicama WHO, 
kontraindicirana je kod žena s postojećom PID, purulentnim cervicitisom, gonorejom ili 
klamidijom (49). Svakoj ženi koja zatraži inserciju Cu-IUD trebalo bi biti ponuđeno testiranje 
na spolno prenosive bolesti. Ako postoji rizik za postojanje spolne infekcije, a rezultate testa 
nije moguće dobiti prije insercije intrauterinog uloška, moguća je profilaksa antibiotikom, čiji 
spektar djelovanja uključuje Chlamydiu trachomatis (38).   
Trudnoća i postpartalno razdoblje. Insercija intrauterinog uloška kontraindicirana je za 
vrijeme trudnoće zbog rizika od razvoja ozbiljne infekcije zdjelice i septičkog spontanog 
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pobačaja te je trudnoću potrebno isključiti ginekološkim pregledom prije izvođenja postupka 
(40, 49). Ne preporučuje se insercija intrauterinog uloška prva 4 tjedna postpartalno zbog 
povećanog rizika od ekspulzije i rupture uterusa (45, 49). 
Anomalije uterusa. Anomalije uterusa poput distorzije, mioma, stenoze cerviksa ili septuma 
uterusa, mogu otežati inserciju i povećati rizik od ekspulzije intrauterinog uloška. Međutim, 
ako je moguć siguran ulaz u uterus te ako uterus nije deformiran toliko da insercija nije 
moguća, intrauterini uložak nije kontraindiciran (49). 
Izvanmaternična trudnoća. Apsolutni je rizik nastanka ektopične trudnoće kod korisnica 
intrauterinog uloška vrlo nizak zbog visoke učinkovitosti ove metode te je niži od rizika među 
ženama koje ne koriste nikakvu metodu kontracepcije. Međutim, ako žena ostane trudna za 
vrijeme korištenja intrauterinog uloška, rizik od razvoja ektopične trudnoće je povećan te ju 
svakako treba isključiti (40, 49). Prethodna ektopična trudnoća nije kontraindikacija za 
inserciju intrauterinog uloška (40). 
Wilsonova bolest. Iako još nema dokaza da insercija Cu-IUD može dovesti do štetnih 
posljedica kod žena s Wilsonovom bolešću, kod njih bi trebalo razmotriti druge metode hitne 
kontracepcije zbog nemogućnosti metaboliziranja bakra u ovom poremećaju (48). 
Buduća plodnost. Mnoga istraživanja pokazuju da mogućnost začeća nakon uklanjanja Cu-
IUD nije odgođena u odnosu na druge metode kontracepcije (50, 51) te da Cu-IUD ne 
povećava rizik od tubarne neplodnosti (52). Jedno istraživanje provedeno na nuliparama 
pokazalo je da je korištenje Cu-IUD dulje od 78 mjeseci povezano sa smanjenjem plodnosti 
nakon uklanjanja, u usporedbi s oralnim kontraceptivima ili metodama barijere (53). Smatra 
se da je, generalno, stopa plodnosti nakon uklanjanja Cu-IUD približno jednaka stopi 
plodnosti nakon prekidanja drugih metoda kontracepcije te da Cu-IUD ne smanjuje buduću 
plodnost (40, 50-52). 
 
8. Dostupnost hitne kontracepcije 
 
Oralni hitni kontraceptivi. LNG-HK u Europi je dostupan od 1999. godine, a UPA-HK od 
2009. godine. Praksu u RH obilježava činjenica da sve do 2010. godine nije bio dostupan niti 
jedan registrirani oralni hitni kontraceptiv te je uglavnom korištena Yuzpe metoda. Tek od 
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2010. godine u RH dostupan je LNG-HK, a od 2011. i UPA-HK, oba u receptnom režimu 
izdavanja (8).  
Budući da učinkovitost ovih pripravaka opada s vremenom proteklim od spolnog odnosa, 
potrebno je omogućiti ženama što lakšu dostupnost ovih metoda. Potreba za posjetom 
liječniku odgađa primjenu te je za povećanje uspješnosti ovih metoda bilo vrlo važno učiniti 
ove pripravke dostupnima u ljekarnama bez recepta (29). 
Od 2015. godine barem jedan LNG-HK dostupan je u ljekarnama bez liječničkog recepta u 
svim zemljama EU, osim u Malti, Mađarskoj i Poljskoj. Poseban napredak u povećanju 
dostupnosti oralnih hitnih kontraceptiva dogodio se u siječnju 2015. godine, kada je Europska 
komisija, na temelju preporuke EMA-e, donijela obavezujuću odluku za članice EU o 
promjeni režima izdavanja lijeka ellaOne® (UPA-HK) iz bezreceptnog u receptni. Danas su 
oba oralna hitna kontraceptiva dostupna u većini zemalja EU bez recepta, što uvelike olakšava 
dostupnost i pravovremenu upotrebu (7, 29). Izuzetak su Mađarska, gdje je liječnički recept 
potreban za oba oralna hitna kontraceptiva; Poljska, gdje je liječnički recept potreban za 
LNG-HK; te Malta, gdje niti jedan nije registriran. Međutim, u nekim zemljama EU postoje 
dobna ograničenja prema kojima maloljetne djevojke ipak trebaju liječnički recept za 
dobivanje oralnog hitnog kontraceptiva ili je potrebna prisutnost roditelja pri kupnji (7). 
Cu-IUD. Ova se metoda u indikaciji hitne kontracepcije koristi od 1970-ih (9). Mnogo je 
razloga zbog kojih je insercija Cu-IUD teže dostupna od oralnih hitnih kontraceptiva. Za 
dobivanje Cu-IUD potreban je posjet liječniku, ginekološki pregled, a po potrebi i testiranje 
na spolno prenosive bolesti, te je za sam postupak potreban liječnik osposobljen za inserciju 
Cu-IUD (13). Metoda je dostupna u svim zemljama EU uz liječnički recept (7) te ju mogu 
koristiti i adolescentice i žene koje još nisu rađale (49). 
 
9. Hitna kontracepcija kao javnozdravstvena intervencija 
 
Iako je dokazano da su metode hitne kontracepcije visokoučinkovite, sigurne za primjenu, a 
uz to i široko dostupne, javnozdravstveni značaj ovih metoda u smislu smanjenja stope 
neželjenih trudnoća još uvijek nije ostvaren (12). Provedeno je mnogo istraživanja u kojima je 
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dokazano da povećana dostupnost hitnih kontraceptiva nije dovela do smanjenja broja 
neželjenih trudnoća niti stope pobačaja na razini populacije (54, 55). 
Vjerojatnost korištenja ovih metoda, osim što ovisi o navedenim čimbenicima, isto tako ovisi 
i o znanju, kako žena, tako i zdravstvenih radnika; o hitnoj kontracepciji i o prepoznavanju 
potrebe za njenim korištenjem. Manjak znanja o tome kada i kako koristiti metode hitne 
kontracepcije ostaje važna i nedovoljno istražena prepreka (12). Dok je u razvijenim 
zemljama velika većina žena upoznata s postojanjem ovih metoda, u  nerazvijenim zemljama i 
zemljama u razvoju samo kod obrazovanih žena postoji vjerojatnost da su čule za njih (56). 
Ovaj podatak nije iznenađujuć ako u obzir uzmemo činjenicu da niti neki zdravstveni radnici 
u tim zemljama nisu dovoljno i ispravno educirani o metodama hitne kontracepcije. 
Provedena je anketa među 83 liječnika u Sjevernoj Indiji o znanju o hitnoj kontracepciji. 
Većina ispitanih liječnika su bile žene u dobi od 24 do 66 godina s prosječnim radnim 
iskustvom od 16 godina. Gotovo svi ispitani liječnici (96%) vjerovali su da oralni hitni 
kontraceptivi djeluju tako da sprječavaju implantaciju. Mnogi su smatrali da postoje 
kontraindikacije i nuspojave ovih preparata koje nisu točne. Također, većina ispitanika bila je 
strogo protiv bezreceptnog režima izdavanja oralnih hitnih kontraceptiva te su imali negativne 
stavove o korisnicama ovih metoda (57).  
U zemljama gdje je potrebno savjetovanje s ljekarnikom prije dobivanja oralnog hitnog 
kontraceptiva, ljekarnici nerijetko odbijaju žene jer su loše informirani o hitnoj kontracepciji 
(58). Mnogi liječnici odbijaju učiniti inserciju Cu-IUD kod nulipara (12). Također, većina 
žena nije niti upoznata s mogućnošću insercije Cu-IUD za potrebe hitne kontracepcije jer ju 
liječnici vrlo rijetko preporučuju (2, 59). Sve navedeno predstavlja prepreku od strane 
zdravstvenih radnika za uspješnost ovih metoda na razini populacije. 
Istraživanja su pokazala da je najčešći razlog nekorištenja hitne kontracepcije 
neprepoznavanje rizika za trudnoću nakon nezaštićenog spolnog odnosa (60, 61). Isto tako, 
nejasnoće oko sigurnosti, mehanizma djelovanja te neznanje o vremenskom okviru za 
upotrebu sprječavaju žene da posegnu za ovim metodama (61). Čak i u istraživanjima u 
kojima su žene dobile hitni kontraceptiv unaprijed da ga mogu koristiti u slučaju potrebe, 45% 
žena je imalo nezaštićeni spolni odnos, ali nije koristilo tabletu (62). Ovi podaci ukazuju da je 
važno poboljšanje znanja žena o hitnoj kontracepciji te o indikacijama za njenu upotrebu. 
Česti prigovor povećanju dostupnosti oralnih hitnih kontraceptiva bila je zabrinutost da će 
olakšana dostupnost ovih metoda smanjiti korištenje regularnih metoda kontracepcije. Metode 
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hitne kontracepcije su manje učinkovite od regularnih kontracepcijskih metoda (12). 
Istraživanja u kojima su praćene žene nakon uzimanja oralnih hitnih kontraceptiva, pokazala 
su da te metode ne dovode do smanjenog korištenja regularnih metoda kontracepcije (63, 64). 
Intervencije u kojima bi se poticalo započinjanje korištenja kontinuiranih metoda 
kontracepcije ubrzo nakon korištenja oralnog hitnog kontraceptiva, također bi dale svoj 
doprinos smanjenju stope neželjenih trudnoća (12). 
U istraživanju u kojem je seksualno aktivnim adolescenticama, u dobi od 15-20 godina, oralni 
hitni kontraceptiv dan unaprijed, za korištenje u slučaju potrebe, nije zabilježen porast 
učestalosti nezaštićenih spolnih odnosa, kao ni smanjena upotreba kondoma ili hormonskih 
kontraceptiva. Također, nije zabilježena veća učestalost spolno prenosivih bolesti kod ovih 
djevojaka (65).  
U drugom istraživanju, u kojem su adolescenti, u dobi od 14-15 godina, educirani o hitnoj 
kontracepciji, nije uočen porast seksualnih aktivnosti niti korištenja hitne kontracepcije, ali je 
zapaženo bolje znanje tih adolescenata o tome kada i kako koristiti hitnu kontracepciju (66).   
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10. Zaključak 
 
Hitna kontracepcija vrlo učinkovito sprječava trudnoću ukoliko se primijeni pravovremeno 
nakon nezaštićenog spolnog odnosa. Dok insercija intrauterinog uloška s bakrom predstavlja 
dugotrajnu metodu kontracepcije, nakon primjene oralnih hitnih kontraceptiva potrebno je 
savjetovati ženu o prihvaćanju jedne od metoda redovite kontracepcije. Oralni hitni 
kontraceptivi sigurni su za primjenu te su nuspojave pri njihovom korištenju minorne. 
Insercija intrauterinog uloška s bakrom ne utječe na buduću plodnost kod nerotkinja. 
Povećana dostupnost oralnih hitnih kontraceptiva ne smanjuje korištenje metoda redovite 
kontracepcije niti povećava učestalost spolnih odnosa i spolno prenosivih bolesti kod 
adolescenata. Neprepoznavanje rizika za trudnoću nakon spolnog odnosa te manjak znanja o 
metodama hitne kontracepcije i vremenskom okviru za njihovu upotrebu, najčešći su razlozi 
zbog kojih žene ne posežu za ovim metodama. 
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